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r  e  s  u  m  o
Objetivo: A classiﬁcac¸ão AO para fraturas dos ossos longos na populac¸ão pediátrica foi desen-
volvida e validada em 2006. Entretanto, a complexidade desse sistema tem limitado o seu
uso  na prática clínica. Poucos estudos na literatura avaliam sua reprodutibilidade e aplicabi-
lidade. Este trabalho teve como objetivo determinar a concordância intra e interobservadores
com o uso do sistema de classiﬁcac¸ão AO pediátrica entre médicos de diferentes níveis de
experiência.
Métodos: Após a feitura do cálculo amostral, foram selecionadas 108 radiograﬁas consecuti-
vas  de fraturas de ossos longos de pacientes de 0-16 anos, provenientes do arquivo digital
de  um hospital de nível quaternário. As radiograﬁas foram classiﬁcadas por cinco examina-
dores com diferentes níveis de experiência após uma explicac¸ão prévia sobre o sistema.
Foi mostrada uma planilha que continha as imagens da classiﬁcac¸ão para consulta. As
avaliac¸ões foram feitas em dois momentos distintos por cada observador. O índice Kappa
de  Fleiss foi usado para veriﬁcar a concordância intra e interobservadores.
Resultados: Foram obtidas concordâncias intraobservadores no mínimo substanciais em
todos  os itens da classiﬁcac¸ão, alcanc¸aram níveis excelentes por todos os observadores
em  cinco dos sete itens considerados. A avaliac¸ão interobservadores apresentou níveis de
concordância excelentes em dois itens, substancial em dois itens, moderada a substancial
em um item e pobre a moderada em um dos itens. Não se observou inﬂuência da experi-
ência do observador na obtenc¸ão de maiores ou menores níveis de concordância, intra ouinterobservadores.
Conclusões: Neste estudo, a concordância intra e interobservadores foi considerada boa ou
excelente para o sistema de classiﬁcac¸ão AO pediátrico para os parâmetros: osso, seg-
mento, osso pareado, subsegmento, padrão e desvio. No entanto, a concordância intra e
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interobservadores foi estatisticamente insatisfatória no parâmetro gravidade/lado da avul-
são. Os níveis de concordância obtidos independem da experiência do observador em
ortopedia pediátrica.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Intra  and  interobserver  concordance  of  the  AO  classiﬁcation  system  for






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The AO classiﬁcation for fractures of the long bones in the pediatric population
was developed and validated in 2006. However, the complexity of this system has limited
its  use in clinical practice and few studies in the literature have evaluated its reproducibility
and applicability. The present study had the objective of determining the intra and interob-
server  concordance using the pediatric AO system, among physicians with different levels
of  experience.
Methods: After making the sample calculation, 108 consecutive radiographs on long-bone
fractures in patients aged 0-16 years, coming from the digital ﬁles of the quaternary-level
hospital, were selected. The radiographs were classiﬁed by ﬁve examiners with different
levels of experience after prior explanations about the system. A chart containing images
from  the classiﬁcation was made available for consultation. The evaluations were made at
two  different times by each observer. The Fleiss kappa index was used to ascertain the intra
and  interobserver concordance.
Results: Intraobserver concordance that was at least substantial was obtained for all the
items of the classiﬁcation and it reached excellent levels for all observers in relation to ﬁve
of  the seven items considered. The interobserver evaluation presented excellent levels of
concordance in two items, substantial in two items, moderate to substantial in one item and
poor to moderate in one item. No inﬂuence from the observer’s experience was  observed
with regard to obtaining higher or lower levels of concordance, either in the intraobserver
or  in the interobserver evaluation.
Conclusions: In this study, the intra and interobserver concordance was considered to be good
or  excellent for the pediatric AO classiﬁcation system, for the parameters of bone, segment,
paired bone, subsegment, standard and deviation. However, the intra and interobserver
concordance was statistically unsatisfactory for the parameter of severity/side of avulsion.
The  levels of concordance obtained did not depend on the observer’s level of experience
within pediatric orthopedics.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A principal razão que motiva uma  internac¸ão em ortope-
dia pediátrica é a fratura dos ossos longos.1 A classiﬁcac¸ão
das fraturas é essencial para determinac¸ão da epidemiologia,
comunicac¸ão entre os ortopedistas e deﬁnic¸ão de algoritmos
de tratamento.2 Múltiplos sistemas de classiﬁcac¸ão foram
desenvolvidos com base na localizac¸ão e morfologia das lesões
para categorizar cada tipo de lesão dos ossos longos na
crianc¸a.1
A classiﬁcac¸ão AO de fraturas dos ossos longos em
adultos não é usada na populac¸ão pediátrica, pois não
leva em considerac¸ão a elasticidade óssea, a placa ﬁsá-
ria e as características anatômicas da epíﬁse.1 O mesmo
mecanismo de trauma pode produzir padrões diferentesde fraturas em crianc¸as, como as deformidades plásticas,
a fratura em galho verde e as fraturas complexas.1 Outra
característica importante é a maior fragilidade da placa de
crescimento, que é menos resistente do que o osso ao
redor, o que faz com que essa estrutura seja lesada mais
facilmente.
Qualquer sistema de classiﬁcac¸ão ortopédica deve ser cli-
nicamente relevante, conﬁável, reprodutível e válido. Para
atingir esses objetivos tal sistema deve passar por três fases
de pesquisa, conforme proposto por Audige et al.2 No caso
das fraturas pediátricas, a primeira fase deve envolver orto-
pedistas pediátricos experientes para deﬁnir uma  linguagem
comum para descrever os padrões de fratura e o processo
de classiﬁcac¸ão. A segunda fase relaciona-se com desenvol-
ver estudos de concordância multicêntricos internacionais
que envolvam cirurgiões com diferentes níveis de experiência.
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 terceira fase está relacionada com a execuc¸ão de um estudo
línico prospectivo.3
A classiﬁcac¸ão AO pediátrica leva em considerac¸ão o
istema AO para fraturas dos ossos longos em adultos e
lassiﬁcac¸ões de fraturas pediátricas mais relevantes. São
evadas em considerac¸ão a localizac¸ão da fratura e sua
orfologia. O osso é subdividido em três segmentos: proxi-
al  (epíﬁse + metáﬁse), diaﬁsário e distal (epíﬁse + metáﬁse).
uanto à morfologia, consideramos o código da crianc¸a, a
ravidade e o deslocamento, dependendo do tipo de fratura.1
Os autores da classiﬁcac¸ão AO pediátrica já alcanc¸aram
 terceira fase do processo de validac¸ão, ou seja, o sistema
roposto deve ser aplicado no contexto de um estudo clí-
ico prospectivo.2 Entretanto, o grau de complexidade desse
étodo e a diﬁculdade de incorporá-lo na prática clínica nos
evam a acreditar que ainda são necessários trabalhos que
valiem sua reprodutibilidade e acurácia, principalmente se
onsiderarmos os ortopedistas menos experientes.
Dessa forma, idealizamos este trabalho com o objetivo
e estimar a concordância intra e interobservadores do sis-
ema de classiﬁcac¸ão AO para as fraturas dos ossos longos em
rianc¸as, em examinadores com diferentes níveis de experi-
ncia.
aterial  e  métodos
ste projeto de pesquisa foi submetido à avaliac¸ão e aprovac¸ão
elo comitê de ética em pesquisa da Plataforma Brasil (no
AAE: 29073114.3.0000.5505).
álculo  amostral
nicialmente, determinarmos o número de radiograﬁas neces-
árias para obter valores de Kappa maiores do que 0,70, por
eio de teste com nível de signiﬁcância de 5% e poder de 80%.
 cálculo obtido foi de que necessitaríamos de no mínimo 95
adiograﬁas avaliadas. A fórmula usada para esse cálculo é
ada por:4
 = {(z(alfa) ∗ raiz(Q0) + z(beta) ∗ raiz(Q1)]/(K1 − K0)}2
Na qual z(alfa) e z(beta) são obtidos da distribuic¸ão nor-
al; Q0 e Q1 são obtidos da tabela do artigo de referência do
amanho da amostra; K1 e K0 são valores de Kappa obtidos das
ipóteses do teste.
Para essa análise temos:
 = {(1, 64 ∗ raiz(0,  817) + 0, 84 ∗ raiz(0, 301)]/(0, 9 − 07)}2
= 94,  92
elec¸ão  da  amostra
sses exames foram obtidos de maneira consecutiva de
aneiro de 2013 a marc¸o de 2014 no departamento de diag-
óstico por imagem de um hospital universitário de nível
uaternário, com autorizac¸ão prévia. Todas as radiograﬁas
eitas nesse período foram obtidas para avaliac¸ão quando
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esqueleto apendicular, incluindo: bacia, coxa, joelho, perna,
tornozelo, ombro, brac¸o, cotovelo, antebrac¸o e punho. Foram
incluídos exames feitos em crianc¸as entre 0-16 anos e que
apresentassem fraturas dos ossos longos. As radiograﬁas
foram selecionadas por dois ortopedistas que não participa-
ram do processo de classiﬁcac¸ão, de forma a incluir exames
com duas incidências e boa qualidade radiográﬁca. Foram
coletadas 119 radiograﬁas nas incidências anteroposterior e
perﬁl de fraturas de ossos longos. Desses exames, seis foram
excluídos por baixa qualidade e cinco em virtude de a ﬁse estar
fechada. Restaram 108 radiograﬁas.
Processo  de  classiﬁcac¸ão  das  radiograﬁas
As radiograﬁas foram classiﬁcadas por cinco examinado-
res com diferentes níveis de experiência. Um é nível expert
(> 10 anos de experiência como ortopedista pediátrico - exa-
minador 5), um é avanc¸ado (> 5 anos de experiência como
ortopedista pediátrico - examinador 4), um é nível médio (>
1 ano de experiência como ortopedista pediátrico - examina-
dor 3) e dois são nível básico (ortopedista geral - examinadores
1 e 2).
Com a ﬁnalidade de minimizar o viés devido às diﬁculda-
des de interpretac¸ão e inexperiência com a classiﬁcac¸ão, os
observadores obtiveram uma  explanac¸ão prévia dos sistemas
de classiﬁcac¸ão usados. Além disso, durante o processo de
classiﬁcac¸ão o participante tinha à sua disposic¸ão a brochura
que continha toda a classiﬁcac¸ão AO pediátrica de fraturas de
ossos longos.
As radiograﬁas foram organizadas em ordem cronológica
em um arquivo digital fechado. As classiﬁcac¸ões foram feitas
por cinco observadores e em dois momentos diferentes, com
um intervalo de 15 dias entre uma  avaliac¸ão e a outra. Cada
um dos cinco pesquisadores avaliou independentemente as
radiograﬁas e as classiﬁcou. Os observadores dispuseram de
todo o tempo necessário para avaliar as radiograﬁas.
Os participantes foram instruídos a não discutir os siste-
mas  de classiﬁcac¸ão até o ﬁm da fase de classiﬁcac¸ão. Além
disso, não obtiveram acesso à história dos pacientes ou a qual-
quer dado clínico.
Análise  estatística
A análise estatística dos resultados obtidos foi feita por um
proﬁssional especializado da área de estatística médica. Foi
usado o teste Kappa de Fleiss para avaliar a concordância intra
e interobservadores para cada escala.5,6 O uso do coeﬁciente
Kappa de Fleiss é considerado o mais apropriado quando nos
defrontamos com a situac¸ão em que múltiplos examinadores
ou avaliac¸ões são feitas e quando a escala avaliada apresenta
muitas categorias.7
O teste foi interpretado de acordo com Altman8 como “con-
cordância proporcional com correc¸ão do acaso”. Kappa é o
coeﬁciente de concordância cujo valor varia de +1 (concor-
dância perfeita), passa por 0 (concordância igual ao acaso) e
vai até –1 (discordância completa). Não há deﬁnic¸ões quanto
aos níveis de concordância aceitos, mas  alguns estudos suge-
rem que resultados entre 0-0,2 apresentam uma  concordância
muito pequena, 0,21-0,40 uma  concordância pobre, 0,41-0,60
uma  concordância moderada e 0,61-0,80 uma  concordância
p . 2 0 1 5;5 0(5):501–508
Tabela 1 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o osso) analisados na
classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a





Examinador 1 1 1 1
Examinador 2 1 1 1
Examinador 3 1 1 1
Os dados relacionados à avaliac¸ão estatística da concordância
intraobservadores e o respectivo resultado de acordo com o
índice de Kappa de Fleiss estão demonstrados nas tabelas 1–7.
Tabela 2 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o segmento)
analisados na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo
de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,9141 0,8461 0,9822504  r e v b r a s o r t o 
substancial. Um valor acima de 0,80 é considerado concordân-
cia praticamente perfeita.4,7-9
Sistema  de  classiﬁcac¸ão  das  fraturas
A estrutura global da classiﬁcac¸ão é baseada na localizac¸ão da
fratura e na sua morfologia. A localizac¸ão da fratura compre-
ende os diferentes ossos longos e seus respectivos segmentos
e subsegmentos. A morfologia da fratura é descrita por um
código especíﬁco que representa o padrão de fratura, um
código de gravidade e um código adicional que é usado em
certos tipos de fraturas (supracondilar umeral desviada, da
cabec¸a e colo do rádio desviado e do colo do fêmur).10
A numerac¸ão dos ossos longos (1-4) e dos segmentos (pro-
ximal = 1, diaﬁsário = 2 e distal = 3) é similar à da classiﬁcac¸ão
AO de Müller para fraturas dos ossos longos no adulto,11
difere na codiﬁcac¸ão das fraturas maleolares como fraturas da
tíbia/fíbula distal. Além disso, a deﬁnic¸ão dos três segmentos
ósseos é diferente da do adulto. As letras R, U, T e F se refe-
rem a rádio, ulna, tíbia e fíbula e são adicionadas ao código
do segmento, em ossos pareados, quando somente um osso
está fraturado ou quando ambos os ossos estão fraturados com
padrões diferentes.10
Com relac¸ão aos subsegmentos, os segmentos 1 e 3 são
subdivididos em dois subsegmentos, a epíﬁse (E) e a metáﬁse
(M). O segmento dois é o mesmo  que o subsegmento diaﬁsário
(D).10
A metáﬁse é determinada por um quadrado no qual os
lados têm o mesmo  comprimento que a parte mais larga da
placa de crescimento. Nos ossos pareados, como o rádio/ulna
e a tíbia/fíbula, ambos os ossos devem ser incluídos no qua-
drado. O fêmur proximal é uma  excec¸ão, sua metáﬁse não é
deﬁnida pelo quadrado, mas  localizada entre a placa de cres-
cimento e a linha subtrocantérica.10
Se o centro da linha da fratura está localizado dentro
do quadrado mencionado, é uma  fratura metaﬁsária. Se
a epíﬁse e a respectiva placa de crescimento (ﬁse) estão
incluídas, é uma  fratura epiﬁsária. Avulsões ligamentares
intra e extra-articulares são lesões epiﬁsárias e metaﬁsárias,
respectivamente.10
Há um certo número de padrões de fraturas importan-
tes em crianc¸as que estão descritos pelo chamado “código
de crianc¸a”. Esses padrões de fraturas são especíﬁcos dos
subsegmentos nos quais estão localizados e, dessa forma,
agrupados de acordo com E, M ou D. Esse código ainda leva
em considerac¸ão algumas classiﬁcac¸ões de fraturas pediátri-
cas internacionalmente aceitas (por exemplo, a classiﬁcac¸ão
de Salter-Harris).3,10,12
O código de severidade distingue entre dois graus: simples
(.1) e multifragmentado (.2). Para descrever o lado da avul-
são, quando necessário, a letra M indicaria avulsão ligamentar
medial e a letra L, lateral.
Fraturas supracondilares umerais, que são classiﬁcadas
como 13-M/3, são descritas por um código adicional que leva
em considerac¸ão o grau de desvio (I até IV),  bastante similar à
classiﬁcac¸ão de Gartland.13Quando nos ossos pareados (rádio/ulna ou tíbia/fíbula)
ambos apresentam o mesmo  padrão de fratura, as duas devem
ser documentadas por somente um código de classiﬁcac¸ão.
Nesse caso, o código de severidade será o do osso maisExaminador 4 0,99 0,9704 1
Examinador 5 1 1 1
gravemente fraturado. Em contrapartida, quando apenas um
osso estiver fraturado, uma  letra minúscula determina esse
osso (r, u, t ou f) e deve ser adicionada ao código do segmento.
Por exemplo, 22u descreve uma  fratura diaﬁsária isolada da
ulna. Ademais, quando ambos os ossos estiverem fratura-
dos com padrões de fraturas diferentes, cada fratura deve ser
classiﬁcada separadamente e uma  letra minúscula deve ser
incluída na classiﬁcac¸ão. Por exemplo, uma  fratura completa
em espiral do rádio e uma  deformidade plástica da ulna são
classiﬁcadas como 22r-D/5.1 e 22u-D/1.1.10
Fraturas da cabec¸a e do colo do rádio são descritas por
um código adicional (I-III) que leva em conta a angulac¸ão e
o grau de desvio. Fraturas do colo femoral são fraturas metaﬁ-
sárias proximais (M), com a linha intertrocantérica que limita
a metáﬁse. Essas fraturas metaﬁsárias podem ser divididas em
três tipos, que são representados por um código adicional (I-III)
que leva em conta a posic¸ão da fratura na metáﬁse proximal:
transcervical, basocervical e transtrocantérica.10
Resultados
Concordância  intraobservadorExaminador 2 1 1 1
Examinador 3 0,9864 0,9597 1
Examinador 4 0,9864 0,96 1
Examinador 5 1 1 1
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Tabela 3 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o osso pareado)
analisados na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo
de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,95 0,8935 1
Examinador 2 0,9811 0,9441 1
Examinador 3 0,9199 0,8429 0,9918
Examinador 4 1 1 1
Examinador 5 1 1 1
Tabela 4 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o subsegmento)
analisados na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo
de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,8467 0,7495 0,9439
Examinador 2 1 1 1










Tabela 6 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria a gravidade/lado da
avulsão) analisados na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC)
Intervalo de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,8178 0,6196 1
Examinador 2 0,6524 0,2857 1
Examinador 3 0,7391 0,4650 1
Examinador 4 0,8347 0,6776 0,9917
Examinador 5 0,7554 0,5899 0,9209
Tabela 7 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o desvio) analisados
na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,9068 0,7632 1
Examinador 2 1 1 1
Examinador 3 0,9524 0,9025 1Examinador 4 0,9483 0,8953 1
Examinador 5 0,8685 0,7890 0,9480
ada item constante da classiﬁcac¸ão foi analisado de forma
ndependente e apresentado em uma  tabela especíﬁca.
Em termos gerais, uma  correlac¸ão substancial da con-
ordância foi encontrada em praticamente todos os itens
bordados na classiﬁcac¸ão. Níveis excelentes de concordân-
ia foram obtidos por todos os observadores nos itens osso,
egmento e osso pareado e subsegmento, padrão e desvio. A
ravidade/lado da avulsão, por sua vez, apresentou concordân-
ia substancial para três observadores e excelente para os
ois demais. Por ﬁm,  veriﬁca-se que a maior experiência do
Tabela 5 – Análise estatística da concordância
intraobservadores de acordo com o índice de Kappa de
Fleiss, descrito para cada examinador e para cada um
dos parâmetros (nesse caso seria o padrão) analisados
na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a





Examinador 1 0,8035 0,7110 0,8959
Examinador 2 0,9142 0,8496 0,9788
Examinador 3 0,9612 0,9279 0,9945
Examinador 4 0,9113 0,8444 0,9781
Examinador 5 0,8597 0,7828 0,9367Examinador 4 0,8779 0,7560 0,9998
Examinador 5 0,9361 0,8716 1
observador não implicou necessariamente maiores níveis de
concordância.
Concordância  interobservador
As tabelas 8–14 demonstram os resultados do índice de Kappa
de Fleiss da análise interobservadores da primeira e segunda
avaliac¸ões pelos examinadores envolvidos neste estudo.
O índice de concordância interobservador foi considerado
excelente para os itens osso e segmento e substancial nos itens
osso pareado e subsegmento. O item padrão obteve concordância
moderada apenas para um dos observadores em comparac¸ão
com os demais, excelente entre dois outros examinadores e
substancial na correlac¸ão dos demais observadores entre si.
Por ﬁm,  o item gravidade/lado da lesão foi o que apresentou os
resultados mais díspares, alcanc¸ou um índice de concordân-
cia excelente apenas na análise comparativa entre dois dos
observadores e as demais variaram entre pobre e no máximo
moderada. Novamente, os resultados não permitem inferir
qualquer correlac¸ão ente os níveis de concordância obtidos
e a experiência dos observadores.
DiscussãoA classiﬁcac¸ão AO pediátrica é um método relativamente novo
de agrupar e padronizar a descric¸ão dos diversos tipos de
fratura dos ossos longos na crianc¸a. Na literatura ortopé-
dica, observamos um número muito limitado de trabalhos
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Tabela 8 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito para
cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria o osso) analisados na classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC)
Intervalo de conﬁanc¸a
Osso Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 1 (IC 95%: 1-1) 1 (IC 95%: 1-1) 1 (IC 95%: 1-1) 0,99 (IC 95%: 0,97-1)
Examinador 2 1 (IC 95%: 1-1) 1 (IC 95%: 1-1) 0,99 (IC 95%: 0,97-1)
Examinador 3 1 (IC 95%: 1-1) 0,99 (IC 95%: 0,97-1)
Examinador 4 0,99 (IC 95%: 0,97-1)
Tabela 9 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito para
cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria o segmento) analisados na classiﬁcac¸ão AO
pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Segmento Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,8886 (IC 95%: 0,81-0,96) 0,8886 (IC 95%: 0,81-0,96) 0,86 (IC 95%: 0,77-0,94) 0,83 (IC 95%: 0,74-92)
Examinador 2 0,9729 (IC 95%: 0,93-1) 0,9727 (IC 95%: 0,93-1) 0,9457 (IC 95%: 0,89-0,99)
Examinador 3 0,9454 (IC 95%: 0,89-0,99) 0,9186 (IC 95%: 0,85-0,98)
Examinador 4 0,9453 (IC 95%: 0,89-99)
Tabela 10 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito
para cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria o osso pareado) analisados na classiﬁcac¸ão AO
pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Osso pareado Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,7988 (IC 95%: 0,69-0,91) 0,6593 (IC 95%: 0,52-0,79) 0,95 (IC 95%: 0,89-1) 0,95 (IC 95%: 0,89-1)
Examinador 2 0,6439 (IC 95%: 0,51-0,78) 0,8497 (IC 95%: 0,75-0,94) 0,8497 (IC 95%: 0,75-0,94)
Examinador 3 0,6510 (IC 95%: 0,52-0,78) 0,6510 (IC 95%: 0,52-0,78)
Examinador 4 1 (IC 95%: 1-1)
Tabela 11 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito
para cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria subsegmento) analisados na classiﬁcac¸ão AO
pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Subsegmento Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,8378 (IC 95%: 0,74-0,94) 0,8114 (IC 95%: 0,71-0,91) 0,7977 (IC 95%: 0,68-0,91) 0,6445 (IC 95%: 0,51-0,78)
Examinador 2 0,8718  (IC 95%: 0,79-0,95) 0,9585 (IC 95%: 0,90-1) 0,7442 (IC 95%: 0,63-0,86)
Examinador 3 0,8318 (IC 95%: 0,74-0,93) 0,7414 (IC 95%: 0,62-0,86)
Examinador 4 0,7464 (IC 95%: 0,64-0,86)
Tabela 12 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito
para cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria o padrão) analisados na classiﬁcac¸ão AO
pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Padrão Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,7567 (IC 95%: 0,64-0,87) 0,7118 (IC 95%: 0,60-0,82) 0,7531 (IC 95%: 0,64-0,87) 0,4327 (IC 95%: 0,34-0,53)
Examinador 2 0,7117 (IC 95%: 0,59-0,84) 0,8971 (IC 95%: 0,82-0,97) 0,4534 (IC 95%: 0,36-0,55)
Examinador 3 0,7486 (IC 95%: 0,63-0,86) 0,4451 (IC 95%: 0,35-0,54)
Examinador 4 0,4924 (IC 95%: 0,4-0,59)
Tabela 13 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito
para cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria a gravidade/lado da avulsão) analisados na
classiﬁcac¸ão AO pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Gravidade/Lado da avulsão Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,1547 (IC 95%: –0,7-0,38) 0,4992 (IC 95%: 0,18-0,82) 0,8347 (IC 95%: 0,68-0,99) 0,3286 (IC 95%: 0,09-0,57)
Examinador 2 –0,03 (IC 95%: –0,05-0) 0,27 (IC 95%: 0-0,54) 0,1818 (IC 95%: 0-0,38)
Examinador 3 0,4296 (IC 95%: 0,08-0,77) 0,0912 (IC 95%: –0,07-0,25)
Examinador 4 0,3223 (IC 95%: 0,09-0,55)
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Tabela 14 – Análise estatística da concordância interobservadores de acordo com o índice de Kappa de Fleiss, descrito
para cada examinador e para cada um dos parâmetros (nesse caso seria o desvio) analisados na classiﬁcac¸ão AO
pediátrica. (IC) Intervalo de conﬁanc¸a
Desvio Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4 Examinador 5
Examinador 1 0,8160 (IC 95%: 0,67-0,96) 0,7840 (IC 95%: 0,65-0,92) 0,8160 (IC 95%: 0,67-0,96) 0,7584 (IC 95%: 0,61-0,91)
















































ue abordam esse tema. Isso estimulou este grupo a fazer o
resente estudo, com o intuito de avaliar a aplicabilidade e
eprodutibilidade desse sistema em nosso meio.
Um sistema ideal de classiﬁcac¸ão deve obedecer a cri-
érios muito bem deﬁnidos, como: ser de fácil aplicac¸ão;
er altamente reprodutível; ter elevada acurácia; orien-
ar o tratamento adequado; e indicar o prognóstico das
esões.2,14–17 Além disso, uma  classiﬁcac¸ão ideal deve permi-
ir que comparac¸ões entre resultados obtidos em diferentes
éries sejam feitas, bem como possibilitar uma  melhor
ocumentac¸ão de dados epidemiológicos.2
O grupo AO propôs uma  sistemática que abrange todas
s lesões dos ossos longos em crianc¸as e usou como base a
lassiﬁcac¸ão de Müller para adultos. Esse método é baseado
m um sistema alfanumérico, visa a categorizar os princi-
ais elementos descritivos das fraturas, como a localizac¸ão e a
ersonalidade.11 Essa classiﬁcac¸ão foi validada em um estudo
ublicado em 2006, por Slongo et al.,3 quando passou a ser
sada em trabalhos feitos pelos seus idealizadores.
Até então, cada segmento corporal do esqueleto imaturo
ra estudado isoladamente, a classiﬁcac¸ão dos diferentes
ipos de fratura era determinada por autores com particu-
ar interesse em cada uma  das regiões estudadas. Por esse
otivo, observamos que há, para a infância e adolescência,
m grande número de classiﬁcac¸ões que se norteiam por dife-
entes critérios. Como exemplo, podemos citar os sistemas de
oland (1898),18 Bergenfeldt (1933),19 Aitken (1936)20 Salter e
arris (1963)12 e Peterson (1994)21 para as lesões ﬁsárias. Sabe-
os  que essa multiplicidade de métodos de classiﬁcac¸ão é
ncontrada para fraturas de diversos segmentos do esqueleto
maturo. Entretanto, Slongo et al.2 ressaltaram que a quase
otalidade desses sistemas não foi submetida a uma  validac¸ão
dequada para sua posterior aplicac¸ão clínica.
Independentemente dos métodos de classiﬁcac¸ão, espera-
se idealmente um alto nível de concordância entre os
roﬁssionais que os usam. Observamos em nosso estudo que
s variáveis gravidade e padrão do sistema de classiﬁcac¸ão
O infantil obtiveram um índice de concordância mais baixo
ntre alguns dos examinadores. Para a variável padrão,  exis-
em nove subtipos para o comprometimento epiﬁsário e sete
ara o comprometimento diaﬁsário. Logo, consideramos que
 grande número de opc¸ões para cada uma  dessas variáveis
roporcionou que cada examinador pudesse ter mais opc¸ões
e escolha, o que ocorreu independentemente da perícia e/ou
xperiência dos envolvidos. Podemos inferir que, apesar da
ógica dos sistemas de classiﬁcac¸ão disponíveis defendida por
eus respectivos autores, essa pode ser considerada bastante
omplexa, apesar do detalhamento de cada categoria. Por-
anto, isso não permitiu que houvesse um índice de conﬁanc¸a
dequado entre os observadores quando foi aplicada.0,8056 (IC 95%: 0,66-0,95) 0,6084 (IC 95%: 0,41-0,80)
0,6611 (IC 95%: 0,46-0,86)
Um reduzido número de opc¸ões também pode gerar um
sistema de classiﬁcac¸ão mais conﬁável, mas  esse pode não
resolver a problemática das classiﬁcac¸ões de modo geral. Por
exemplo, no trabalho de Sidor et al.22 a reduc¸ão do número
de tipos de fratura para aplicar a classiﬁcac¸ão modiﬁcada de
Neer para o úmero proximal não proporcionou aumento da
concordância.
Acreditamos que, de modo geral, nossa pesquisa apre-
senta vários aspectos relevantes. Primeiramente, compilamos
um grande número de casos (108) que apresentaram uma
grande variabilidade de lesões. Em outros estudos observamos
a apresentac¸ão de séries desde 10 a 275 casos.10,14 A literatura
expõe que, nos estudos que envolvem o tipo de análise usada
em nosso trabalho, há participac¸ão em média de cinco ava-
liadores para 50 casos.14 Em segundo lugar, os observadores
têm variados níveis de experiência, o que permitiu veriﬁ-
car também se o grau de aprendizado interfere na aplicac¸ão
dos diferentes sistemas de classiﬁcac¸ão. No nosso trabalho, a
maior experiência do examinador não elevou a concordância
nos itens avaliados, o que denota o possível uso generalizado
da classiﬁcac¸ão para toda a comunidade de cirurgiões ortopé-
dicos, independentemente da experiência desses no manejo
de fraturas pediátricas.2
Apoiamos a ideia de que uma  classiﬁcac¸ão simpliﬁcada
deve apresentar um maior nível de concordância intra e inte-
robservador do que os sistemas avaliados neste trabalho. Deve
também predizer qual o melhor método de tratamento e qual
tipo determinaria as menores taxas de complicac¸ão tardia de
modo mais eﬁcaz. Portanto, uma  sistemática que contemple
os predicados de uma  classiﬁcac¸ão ideal deveria ser planejada
para as fraturas dos ossos longos no esqueleto imaturo.
Logo, em nossa opinião, um sistema de classiﬁcac¸ão  ideal
ainda não foi alcanc¸ado. A complexidade na análise de fra-
turas que envolvem o aparelho locomotor na infância e
adolescência está diretamente relacionada com vários aspec-
tos: idade; diferenc¸as de crescimento de cada segmento ósseo;
padrão de crescimento; taxa de remodelac¸ão óssea; ac¸ão
mecânica sobre o osso; estado das estruturas adjacentes;
diferenc¸a das taxas de crescimento da ﬁse proximal e distal;
crescimento da epíﬁse; status circulatório; energia do trauma
envolvido etc. A compreensão da inﬂuência de todas essas
variáveis que mudam com o crescimento do aparelho loco-
motor torna a criac¸ão de um sistema de classiﬁcac¸ão único e
aceitável uma  tarefa bastante complexa.Conclusões
Neste estudo, a concordância intra e interobservadores foi
considerada boa ou excelente para o sistema de classiﬁcac¸ão
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AO pediátrico para os parâmetros osso, segmento, osso
pareado, subsegmento, padrão e desvio. No entanto, na
concordância intra e interobservadores foi estatisticamente
insatisfatório o parâmetro gravidade/lado da avulsão.
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